Лечение длительно незаживающих язв нижних конечностей by Бледнов, А. В. & Горбунов, А. В.
6Введение.  Длительно незаживающие раны являют-
ся своеобразным вызовом для врачей. В эту категорию
относят раны, для лечения которых требуются значи-
тельные сроки лечения. Принято считать, что рана, ко-
торая не заживает более 4 недель, подпадает под опре-
деление хронической. Именно материальные затраты и
неудовлетворительные результаты лечения делают про-
блему хронических ран такой актуальной.
Длительно незаживающая рана - это рана, репара-
ция которой нарушена из-за неблагоприятных фоно-
вых заболеваний. К причинам формирования хроничес-
кой раны можно отнести: посттравматические наруше-
ния, нейропатии различного генеза (диабетические,
ишемические, компрессионные), хроническая артери-
альная и венозная недостаточность нижних конечнос-
тей, различные заболевания крови (полицитемия, лей-
кемия, тромбоцитопения, серповидно-клеточная ане-
мия), системные заболевания соединительной ткани,
васкулиты, эмболии, болезнь Бюргера, злокачественные
опухоли (саркома Капоши, меланома, базально-клеточ-
ная карцинома, метастазы), микозы, лекарственные ре-
акции, пиодермия, рожистое воспаление, артериальная
гипертензия, недостаток витамина В12 и др.
Важнейшей причиной нарушения репарации у боль-
ных является наличие регионарной ишемии. Это может
приводить к некрозу и гангрене мягких тканей, повтор-
ному формированию тканевого дефекта. Пациенты с
нарушением регионарного кровотока  составляют от 55
до 70 процентов (примерно 64%), от всех проходящих
лечение в РНПЦ "Инфекция в хирургии" на базе ВОКБ.
Цель: изучить результаты лечения  больных гнойно-
воспалительными заболеваниями, у которых имеются
признаки локальной ишемии  тканей различной этио-
логии.
Задачи:
1. Изучить причины  возникновения  длительно не-
заживающих ран.
2. Выработать оптимальную тактику для лечения
больных с хроническими ранами.
Материал и методы. Были пролечены 35 больных с
длительно незаживающими ранами нижних конечнос-
тей. Из них 19 женщин (54,2 %) и 16 мужчин (45,8%). Сред-
ний возраст составлял 61 год.  Они были обследованы в
соответствии со стандартами лечении, всем пациентам
проводилось ультразвуковое обследование сосудов, при
наличии сосудистой патологии проводили ангиографию.
Результаты и обсуждение. По характеру ран все па-
циенты были разделены на 2 группы: прогрессирующий
некроз (гангрена) и отсутствие заживления (язвы). У 12
пациентов отмечался прогрессирующий некроз мягких
тканей, чаще дистальной локализации. У 23 пациентов
были хронические язвы без выраженной тенденции к
увеличению размеров. Преимущественно они локали-
зовались на голени.   У 4 пациентов из первой группы
также наблюдались язвы на голенях.  У 45,7 % пациентов
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был диагностирован сахарный диабет (преимуществен-
но второго типа).
В 60 % случаев развитие дефектов тканей было свя-
зано только с окклюзией артерий различного уровня. У
6 пациентов (17%) была венозная патология, которая
приводила к развитию трофических язв. У 20 % всех па-
циентов имелась сочетанная патология артерий и вен.
Таким образом, 80 % всех больных имели признаки ар-
териальной недостаточности. Из них в 1 случае наблю-
дали болезнь Бюргера и болезнь Рейно. Один пациент
имел декубитальные язвы, связанные со спинальной трав-
мой. У больных с венозными язвами в 100% случаев были
проходимы глубокие вены, но имелась недостаточность
клапанов и сброс крови по коммуникантным венам.
У 20 % пациентов была установлена ишемическая
болезнь сердца, а у 48,5% - артериальная гипертензия
различной выраженности.
В процессе лечения ставилась цель восстановления
удовлетворительного кровотока в области дефектов
тканей. Для этого оценивалась возможность проведе-
ния реконструктивных операций на сосудах. В 50% слу-
чаев имелась высокое стенозирование или окклюзия (по-
вздошные и бедренные сосуды). В остальных случаях
преимущественно поражались сосуды голени. При этом
в 72 % случаев поражалась задняя большеберцовая ар-
терия. Передняя большеберцовая и малоберцовая ар-
терии значительно чаще были проходимы. В 30% пора-
жались все 3 артерии голени.
Пациентам выполнялись как внутрипросветные опе-
рации, так и открытые шунтирующие. 54 % пациентам
были выполнены операции на сосудах. Это позволило
значительно уменьшить количество ампутаций и/или их
объем. Так выполнялись щадящие (малые) ампутации с
сохранением опорной стопы. Также выполнялись опе-
рации с сохранением коленного сустава, что позволяет
повысить качество жизни пациента после протезирова-
ния. Всего было выполнено 8 ампутаций на различном
уровне.
Пациенты с венозной недостаточностью лечились
консервативно и оперативно. У 4 пациентов наблюда-
лась активация репаративных процессов при стандарт-
ных процедурах, улучшающих венозный отток. 2 паци-
ента были прооперированы, выполнена венэктомия.
Больные с сердечной недостаточностью и артериаль-
ной гипертензией наблюдались кардиологами, прово-
дился подбор медикаментозного лечения.
На фоне проводимого комплексного лечения наблю-
далась активация очищение раны, начало эпителизации
краев раны. Только при условии компенсации фоновых
заболеваний.  местное лечения длительно незаживаю-
щих ран ставилось эффективным. Для этого использо-
вали различные виды очистки дна раны, применяли раз-
личные виды раневых покрытий.
Выводы.
1. Длительно незаживающие раны являются серьез-
7ной проблемой, что связано с их высокой частотой - 64 %
всех госпитализированных больных. Они развиваются на
фоне сердечно-сосудистых и эндокринных заболеваний.
2. Важнейшей задачей в лечении хронических ран
является восстановление удовлетворительного кровото-
ка в области их локализации (80% всех пациентов).  Это
возможно при активном применении  сосудистых опера-
ций (интралюминарных  и шунтирующих). Наличие у па-
циентов сахарного диабета не является противопоказа-
нием для реконструктивных операций на сосудах.
3. Лечение хронических ран требует комплексного
подхода и включает коррекцию артериальной и веноз-
ной недостаточности, компенсацию сердечно-сосудис-
тых заболеваний, комбинацию медикаментозного и опе-
ративного лечения,  а также применение эффективных
методов местного лечения.
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 Важное значение в лечении острой спаечной кишеч-
ной непроходимости занимает интубация желудочно-
кишечного тракта. Среди применяемых в хирургии ин-
траоперационных способов дренирования тонкой кишки
предпочтение отдается закрытому способу - назоинтес-
тинальной интубации [1, 3, 4]. Для усиления функции
дренирования проводится интестинальный лаваж, при
котором просвет кишки обильно промывается раство-
рами, обладающими диализирующими свойствами [5, 6].
Целью нашего исследования явилось повышение
эффективности интестинального лаважа у больных ост-
рой спаечной кишечной непроходимостью с учетом про-
теолитического баланса организма.
Материал и методы исследования. По поводу ост-
рой спаечной кишечной непроходимости оперировано
60 больных, которым во время операции произведена
назоинтестинальная интубация. Для декомпрессии тон-
кой кишки использовали одноканальный полихлорви-
ниловый зонд, который во время операции проводили
до илеоцекального угла. В послеоперационном периоде
осуществлялась эвакуация кишечного содержимого. В
зависимости от способа проведения интестинального ла-
важа больные были разделены на 2 группы. Первую груп-
пу составили 37 больных. Промывание тонкой кишки
проводили физиологическим раствором хлорида натрия.
Вторую группу составили 23 больных. Интестинальный
лаваж дополняли введением ингибитора протеолиза -
овомина.
В содержимом тонкой кишки у больных I и II группы
определяли общую белокрасщепляющую активность
(БРА) по Л.П. Алексеенко [2] в модификации Л.Н. Кир-
пиченок, с использованием в качестве субстрата чело-
веческий сывороточный альбумин. В сыворотке крови
всех больных определяли общую протеолитическую ак-
тивность по методу Erlanger B.F. et al. [7] (по расщепле-
нию N-?-бензоил-D,L-аргинина паранитроанилида).
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Для объективной оценки тяжести состояния боль-
ных, его динамики использована прогностическая шка-
ла SAPS (Simplified Acute Phisiology Score).
Результаты и обсуждение. В первой группе при сни-
жении белокрасщепляющей активности тонкокишеч-
ного содержимого (к третьим суткам БРА снизилась на
61,27% по сравнению с первыми сутками) и уменьшении
протеолитической активности сыворотки крови (к тре-
тьим суткам ОПА снизилась на 25% по сравнению с пер-
выми сутками) отмечалась положительная динамика в
течении заболевания: состояние больных по шкале тя-
жести SAPS  к третьим суткам послеоперационного пе-
риода улучшилось на 30,62% (р<0,01).
Во второй группе, после интестинального лаважа,
дополненного введением овомина, белокрасщепляющая
активность в тонкокишечном содержимом снизилась в
первые сутки на 28% (р<0,01), к третьим суткам на 32%
(р<0,01)  по сравнению с первой группой. Общая проте-
олитическая активность сыворотки крови в первые сут-
ки достоверно не отличалась от протеолитической ак-
тивности во второй группе, к третьим суткам снизилась
на 21% (р=0,01) по сравнению с первой группой. Балл
SAPS уменьшился в первые сутки на 24% (р<0,01), к тре-
тьим суткам на 39% (р<0,01) по сравнению с первой груп-
пой. Кишечный химус  приобретал менее застойный ха-
рактер. Перистальтика кишечника появилась на 1 сут-
ки раньше.
Выводы.
Использование интестинального лаважа, дополнен-
ного введением овомина, приводит к снижению БРА тон-
кокишечного содержимого, общей протеолитической
активности сыворотки крови, снижению тяжести эндо-
токсикоза (оцениваемому по шкале SAPS), ликвидации
энтеральной недостаточности, более раннему появле-
нию перистальтики кишечника, что способствует бо-
лее раннему удалению назоинтестинального зонда.
